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    APRESENTAÇÃO




    “São coisas divinas do mundo




    Que vem num segundo a sorte mudar




    Trazendo pra dentro da gente




    As coisas que a mente vai longe buscar”




    Peão Carreiro e Zé Paulo.




    A principal motivação em realizar o trabalho de Mestrado na área de Saúde do Trabalhador emergiu das formações em psicologia hospitalar, psicotanatologia e do trabalho desenvolvido como psicóloga. Na graduação elaborei o trabalho de conclusão de curso sobre cuidados paliativos destinados às pessoas fora de possibilidades terapêuticas de cura e, para tanto, frequentei cursos e oficinas isoladas sobre perda, luto, desastres e emergência. Nesse processo, no último ano de universidade, fui surpreendida com a morte do meu pai em um acidente de trânsito, experiência horrível, uma perda devastadora, mas que, com toda certeza, contribuiu para minha formação e crescimento pessoal. Acredito que há males que vêm para o bem, hoje considero a pior e a melhor experiência que me ocorreu. Apesar de já estar estudando a perda, o luto e as várias faces da morte, esse acontecimento me deixou um tanto mais humana, mais aberta ao sofrimento do outro.




    Logo depois, realizei a pós-graduação em Psicologia Hospitalar, nos setores de Centro de Terapia Intensiva (CTI) e Oncologia, um período maravilhoso de experiências diversas, de emoções impactantes. Durante esse período participei de cursos de Psicotanatologia e Socorrismo, com foco no sofrimento, luto, perdas, enfim, na morte. Realizei outras formações em Gestão Estratégica de Pessoas, mas meu coração sempre esteve no cuidado com o lado emocional das pessoas.




    O projeto inicial do mestrado era voltado para a avaliação psicológica, vinculado aos estudos em gestão de pessoas, o que não condizia com meu perfil de estudos. Nesse sentido, a sensibilidade da orientadora fez toda diferença para a pesquisa realizada, sobretudo ao conhecer meu histórico, fazendo-me retornar às raízes e apresentando-me possibilidades em torno dos cuidados domiciliares que envolvem práticas semelhantes aos estudos cultivados desde os anos iniciais de formação. Sugeriu-me o Programa Melhor em Casa (PMC), um programa de atenção e internação domiciliar, recentemente criado pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e já bastante reconhecido nos municípios vizinhos. Pesquisei e me apaixonei pela proposta.




    Havia estudado bibliografias e teorias, o profissional psicólogo e os pacientes envolvidos. O foco nos trabalhadores veio para dar continuidade ao entendimento sobre como lidar com as tantas adversidades no processo saúde-doença, vida-morte, pois isso sempre me inquietava. Como é a atuação desses profissionais que lidam com emoções tão próximas, tão reais? Estive no lugar do enlutado, da família e do profissional, mas eu queria mais, queria relatos, afirmações, mais e mais reflexões, e, quem sabe, para o doutorado, num futuro próximo, entender a realidade dos cuidadores, que são também tão importantes e parte efetiva desse processo.




    Surgem, então, vários questionamentos para o leitor: por que impacto da convivência e por que sofrimento em atenção domiciliar? Reconheço que é um título bastante forte e acredito trazer questões maiores para nossa pesquisa - “Saúde do Trabalhador: Um estudo com profissionais que lidam com o sofrimento do outro na Atenção Domiciliar” -, como, por exemplo: Todos que estão na atenção domiciliar estão sofrendo? Mas, não é Programa Melhor em Casa de Atenção à Saúde Domiciliar? Por que a convivência com pacientes na atenção domiciliar causa impacto ao trabalhador? Pode ser que o título esteja impregnado de minhas impressões pessoais, mas sim, acreditamos que as pessoas que estão em atenção domiciliar carregam seus sofrimentos, suas dores físicas e emocionais. Consideramos ser impossível estar doente e não sofrer com preocupações e sofrimentos que não se limitam às dores físicas, já que o sofrimento é um sentimento que temos ao enfrentar as diversas adversidades da vida.




    “Mas, não é Melhor em Casa?”. Nada melhor que a casa da gente, nossa cama, nossa comida, nossos laços afetivos, mas essas razões não excluem o sofrimento. O Programa Melhor em Casa de Atenção à Saúde Domiciliar atribui sentido de melhor acomodação, liberdade e companhias afetivas, por isso é um projeto de humanização, que busca qualidade de vida para pessoas que estejam com doenças fora de possibilidades terapêuticas de cura; para pessoas que estejam em condições estáveis, de reabilitação ou não, e que a permanência no ambiente hospitalar possa trazer risco de regressão do quadro, devido às possibilidades de infecções para doentes crônicos. Estes, por sua vez, precisam de cuidados paliativos, pois, apesar de não existir o risco de morte iminente, não há mais reabilitação ou pessoas que precisam de medicação por tempo determinado, ou monitoração de aparelhos de oxigênio e ventilação mecânica. Além disso, propõe a redução de gastos financeiros e maior oferta de leitos hospitalares para aqueles pacientes que realmente necessitam da estadia.




    A pesquisa foi desenvolvida em setores públicos que oferecem o Programa Melhor em Casa de Atenção à Saúde Domiciliar, vinculado ao SUS. Há dupla motivação para a realização do estudo. A primeira diz respeito à motivação pessoal, que é dar continuidade às atividades desenvolvidas na área de Saúde especialmente, aquelas ligadas às pessoas em condições de saúde delicadas e incuráveis; e que carregam emoções e sentimentos conflitantes. A segunda motivação consiste em contribuir para estudos da temática, destacando os cuidados necessários para a saúde do trabalhador, os quais estão ligados aos serviços de ordem emocional, tão invasiva e desnuda, e que podem trazer sentimentos conflitantes em sua vida pessoal e profissional.


  




  

    1. INTRODUÇÃO





    “E a atitude de recomeçar é todo dia, toda hora,




    é se respeitar na sua força e fé,




    e se olhar bem fundo até o dedão do pé”




    Gonzaguinha.




    A Atenção Domiciliar (AD) é uma modalidade de assistência à saúde disponível em vários países. Segundo Duarte e Diogo (2000, p. 62), diversos fatores contribuíram para o aparecimento e crescimento dessa modalidade, sendo motivos importantes a transição demográfica, a mudança no perfil epidemiológico da população, os custos crescentes da hospitalização, o desenvolvimento tecnológico e, sobretudo, “a exigência por maior privacidade, individualização e humanização da assistência à saúde, além da necessidade de maior integração da equipe profissional com o cliente e sua família”.




    Segundo a Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n°11, atenção domiciliar é um “termo genérico que envolve ações de promoção à saúde, prevenção, tratamento de doenças e reabilitação desenvolvidas em domicílio” (BRASIL, 2006, p. 02). Lacerda et al. (2006) afirmam que tal modalidade engloba todas as outras, como atendimento, internação e visita domiciliar em uma única ação, em prol do processo saúde-doença-cuidado. A atenção domiciliar é considerada uma modalidade nova de atenção à saúde:




    [...] substitutiva ou complementar às já existentes caracterizada por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e reabilitação prestadas em domicílio, com garantia de continuidade de cuidados e integrada às redes de atenção à saúde (BRASIL, 2013, p. 01).




    A assistência domiciliar é característica do cuidado com a saúde, desde tempos imemoriais, conforme Tavolari, Fernandes e Medina (2000). Para os autores, a assistência era dada pelos médicos de família, pelos enfermeiros e farmacêuticos. No Antigo Egito, século XII antes de Cristo (AC), Imhotep, um médico famoso da época, contava com local para atendimento e realizava o mesmo em casa. Já Asklépios, na Grécia Antiga, foi chamado a viver com os deuses, sobretudo por ser um médico lendário, que realizava curas. Por conseguinte, seus discípulos deram continuidade aos seus conhecimentos, criando templos com medicações e materiais que nos remetem aos primórdios dos hospitais.




    Hipócrates, diante da efetividade do atendimento domiciliar, escreveu no século V AC o “Tratado sobre os ares, as águas e os lugares”. No final do século XVII, o fundador da Homeopatia, Samuel Hanneman, abandonou sua carreira por acreditar que “o médico é o homem que vai atrás do enfermo, sem descanso, os busca, luta desesperadamente contra a enfermidade, se instala à cabeceira do enfermo, de todos os enfermos, o maior número deles” (Sarton, 1998 apud Tavolari; Fernandes; Medina, 2000, p.15).




    Amaral et al. (2001) relatam que a assistência domiciliar, de forma organizada, tem primeira referência no atual New England Medical Center, em 1796. Para Tavolari, Fernandes e Medina (2000), pode ter sido iniciada por um grupo de enfermeiras reunidas para desenvolver ações domiciliares no final do século XIX, em Boston. Em 1850, foi criado o programa Public Health Nurse, sob a liderança de Lilian Wald, destinado à promoção da assistência domiciliar. Lilian, que era enfermeira, “acreditava que a doença devia ser considerada em conjunto com o aspecto social e econômico” (Amaral et al., 2001, p.112). Em 1898, Los Angeles e outros municípios, e, algumas vezes, o governo federal americano, converteram-se em financiadores da assistência domiciliar. Aos poucos, tais fundos foram direcionados aos departamentos de saúde oficiais.




    Acredita-se que as iniciativas anteriores motivaram a mudança dos rumos históricos da saúde nos Estados Unidos da América (EUA), promovendo movimentos para a reforma dos modelos de saúde (Amaral et al., 2001). Serafim e Ribeiro (2011) relatam que a atenção domiciliar surgiu nos Estados Unidos, a partir do final da década de 1950, influenciada também pela elevação dos custos hospitalares. Amaral et al. (2001) atribuem a criação de modelos de assistência domiciliar à diminuição das doenças contagiosas e ao aumento dos problemas crônicos, a partir de 1950. Em 1965, o Medicare modificou seu programa para proporcionar benefícios aos pacientes no atendimento domiciliar e logo foi seguido pelo Medicaid (programa estadual de assistência médica para os pobres), que incluiu atendimento domiciliar.




    Ainda segundo os autores, a primeira Unidade de Terapia Intensiva (UTI) pediátrica nos EUA, criada por Dr. John Downes, em 1967, no Children’s Hospital da Pensilvânia, teve um crescimento de 14 leitos, em 1974, rapidamente ocupados por crianças com dependência de tecnologia de longa duração. Em 1975, essa UTI transferiu para internação domiciliar a primeira criança em ventilação mecânica. No ano de 1979, o estado da Pensilvânia criou o primeiro programa de internação domiciliar, com assistência integral de médicos, enfermeiros e equipamentos (Serafim; Ribeiro, 2011).




    A primeira experiência da atenção domiciliar no Brasil foi realizada pelo Serviço de Assistência Médica Domiciliar e de Urgência (SAMDU), criado em 1949. Segundo o Decreto nº 46.349 de 03 de julho de 1959, que aprova o regulamento do SAMDU, o serviço tinha “por finalidade prestar assistência médica de urgência, em ambulatórios e hospitais [...], bem como no domicílio ou local de trabalho” (BRASIL, 1959, p. 01). Conforme o Decreto, esses serviços eram oferecidos aos segurados dos Institutos de Aposentadoria e Pensões dos Industriários, Comerciários, Bancários, Marítimos e Empregados em Transportes e Cargos e da Caixa de Aposentadoria e Pensões dos Ferroviários e Empregados em Serviços Públicos, sendo estes segurados ativos e inativos, seus dependentes, e aos pensionistas.




    Em 1967, o Hospital do Servidor Público Estadual de São Paulo instituiu um programa bastante similar, com o objetivo de aumentar a disponibilidade de leitos para pessoas com maior necessidade (SERAFIM; RIBEIRO, 2011). Segundo Amaral et al. (2001), os serviços de atenção domiciliar eram divididos em dois grupos: o de assistência individual de enfermagem ou fisioterapia; e o grupo multiprofissional com olhar para o todo do paciente, cujo serviço era oferecido por instituições públicas e privadas.




    Amaral et al. (2001, p. 113) apresentam a assistência domiciliar pela medicina moderna como “uma sequência de serviços residuais a serem oferecidos depois que o indivíduo já recebeu atendimento primário e prévio”, bem como tratamento e diagnóstico. Em adição, a Organização Mundial de Saúde (OMS) define a assistência domiciliar como




    [...] a provisão de serviços de saúde por prestadores formais e informais com o objetivo de promover, restaurar e manter o conforto, função e saúde das pessoas num nível máximo, incluindo cuidados para uma morte digna (OMS, 2003, p. 09).




    Somente a partir de 1990 os convênios de saúde começaram a oferecer o atendimento e a internação domiciliar. Em 15 de abril de 2002, foi instituída a Lei n° 10.424, que regulamentou a assistência e internação domiciliar no âmbito do SUS, acrescentando capítulo e artigo à Lei n° 8080, de 19 de setembro de 1990 (SERAFIM; RIBEIRO, 2011).




    A regulamentação subsidiou a estruturação e implantação dos serviços e programas no SUS em todo o território nacional nos últimos anos. Dentre os Programas, destaca-se o Programa Melhor em Casa (PMC), objeto de estudo desta pesquisa. O PMC é operacionalizado por equipes multiprofissionais, que atuam de modo territorializado, com foco na desospitalização e atenção domiciliar, e ofertam serviços para diferentes públicos. A Atenção Domiciliar (AD) é conduzida em sintonia pela equipe e cuidador (BRASIL, 2016a).




    O termo Atenção Domiciliar, como colocado nos regulamentos do Programa Melhor em Casa, pode ser confundido com assistência, internação ou atendimento. Apesar de pequenas diferenças conceituais, todos são uma forma de atenção à saúde. Segundo Amaral et al. (2001), a Assistência Domiciliar é um termo genérico para qualquer ação em saúde domiciliar, não levando em consideração objetivo ou complexidade, podendo abordar de casos simples de orientação aos mais complexos. Já a Internação Domiciliar compreende a utilização de aparatos da estrutura hospitalar em casa e está relacionada ao cuidado multidisciplinar e intensivo, usada em casos mais complexos. Por fim, o Atendimento Domiciliar é semelhante a um consultório, podendo oferecer serviços multiprofissionais em saúde ou não.




    A Lei n° 10.424, de 15 de abril de 2002, visa acrescentar o capítulo e o artigo à Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que “dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento de serviços correspondentes e dá outras providências, regulamentando a assistência domiciliar no Sistema Único de Saúde” (BRASIL, 2002, p. 01).




    Logo, o capítulo IV define os procedimentos iniciais do Sistema, sendo que nessa modalidade haveria cobertura médica, enfermagem, fisioterapêutica, psicológica e social, entre outras que fossem necessárias ao cuidado integral dos indivíduos em seu domicílio. Há, ainda, a definição de que o atendimento e internação domiciliar seriam realizados em níveis preventivo, terapêutico e reabilitador, por equipe multidisciplinar, podendo ser realizados apenas por indicação médica, consentimento familiar e do próprio usuário (BRASIL, 2002).




    A Resolução da Diretoria Colegiada (RDC) n° 11, de 26 de janeiro 2006, dispõe sobre o regulamento técnico de funcionamento dos serviços que prestam atenção domiciliar. Essa resolução, juntamente com a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), define os requisitos mínimos para o funcionamento com segurança da prestação de serviços domiciliares, considerando que o gerenciamento da estrutura, dos processos e resultados é de responsabilidade do serviço, o qual deve se ater às exigências legais da RDC n° 11. Essa resolução, por sua vez, determina que todo serviço deve adotar a resolução e cumprir o Regulamento Técnico anexo à RDC e funcionar com licença sanitária local, além de atender a outras legislações vigentes (BRASIL, 2006, p. 01). Tal regulamento objetiva estabelecer os requisitos de funcionamento para os Serviços de Atenção Domiciliar, sendo aplicável aos serviços públicos e privados de assistência e internação domiciliar (BRASIL, 2006).




    No Anexo da RDC são apresentadas definições importantes, como: a admissão em atenção domiciliar, que caracteriza o processo de indicação, elaboração do plano terapêutico e início da assistência ou internação domiciliar; a alta, que se define em função de uma internação hospitalar, estabilidade clínica, cura a pedido do paciente ou óbito; o cuidador é a pessoa responsável pelos cuidados com ou sem vínculo familiar; a Equipe Multiprofissional de Atenção Domiciliar (EMAD) é a equipe técnica de profissionais com a função de prestar assistência integral no domicílio; a Equipe Multiprofissional de Apoio Profissional (EMAP) é a equipe técnica de profissionais com a função de apoiar a equipe principal no domicílio; o Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) é uma instituição pública ou privada responsável pelo gerenciamento e operacionalização da assistência e/ou internação domiciliar; por fim, o tempo de permanência é o período entre a admissão e a alta/óbito (BRASIL, 2006).




    Na trajetória da regulamentação da atenção domiciliar observamos três portarias importantes, sendo elas: nº 2029/2011, 2527/2011 e 963/2013. A Portaria n° 2.029, de 24 de agosto de 2011, institui a Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). Considera a atenção domiciliar como incorporação tecnológica de caráter substitutivo ou complementar à intervenção hospitalar. A mesma fora substituída pela Portaria n° 2.527, de 27 de outubro de 2011, que altera critérios de funcionamento (BRASIL, 2011), logo revogada pela Portaria n° 963, de maio de 2013, que redefine a Atenção Domiciliar no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2013).




    O Art. 3º da Portaria n° 963 apresenta o objetivo de reorganização do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atenção básica, ambulatorial, nos serviços de urgência, emergência e hospitalar, com vistas à redução da demanda por atendimento hospitalar e/ou redução do período de permanência de usuários internados, à humanização da atenção, à desinstitucionalização e à ampliação da autonomia dos usuários (BRASIL, 2013). Conforme a mesma portaria, a Atenção Domiciliar (AD) é organizada em três modalidades de complexidade: Atenção Domiciliar tipo 1 (AD1); Atenção Domiciliar tipo 2 (AD2); e Atenção Domiciliar tipo 3 (AD3). A modalidade AD1 é de responsabilidade de cobertura das equipes de atenção básica, com visitas regulares, uma vez por mês, destinada ao atendimento dos seguintes usuários:




    Que possuam problemas de saúde controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde; necessitem de cuidados de menor complexidade, incluídos os de recuperação nutricional, de menor frequência, com menor necessidade de recursos de saúde e dentro da capacidade de atendimento das Unidades Básicas de Saúde (UBS); e não se enquadrem nos critérios previstos para as modalidades AD2 e AD3 (BRASIL, 2013, p. 05).




    A modalidade AD2 atende o perfil de usuários que apresentem “problemas de saúde e dificuldade ou impossibilidade física de locomoção até uma unidade de saúde e que necessitem de maior frequência de cuidado, recursos de saúde e acompanhamento contínuo, podendo ser oriundos de diferentes serviços da rede de atenção” (BRASIL, 2013, p. 05).




    A modalidade AD3 abarca usuários com os perfis descritos nas modalidades anteriores, incluindo uso de equipamentos, ou seja, para sua inclusão é necessário um dos critérios de AD2 e uso de, no mínimo, um dos equipamentos/procedimentos: “a) Suporte Ventilatório não invasivo: (CPAP) Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas ou (BIPAP) Pressão Aérea Positiva por dois Níveis; b) diálise peritoneal; ou c) paracentese” (BRASIL, 2013, p. 06).




    O SAD não admite o usuário “com necessidade de monitorização contínua; tratamento cirúrgico em caráter de urgência; ou necessidade de uso de ventilação mecânica invasiva contínua” (BRASIL, 2013, p. 06). É de responsabilidade das equipes das três modalidades:




    Trabalhar em equipe multiprofissional e integrada à rede de atenção à saúde; identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos usuários, envolvendo os na realização de cuidados, respeitando os seus limites e potencialidades; abordar o cuidador como sujeito do processo e executor das ações; acolher demanda de dúvidas e queixas dos usuários e familiares e/ou cuidador como parte do processo de Atenção Domiciliar; elaborar reuniões para cuidadores e familiares; utilizar linguagem acessível a cada instância de relacionamento; promover treinamento pré e pós-desospitalização para os familiares e/ou cuidador dos usuários; participar da educação permanente promovida pelos gestores; assegurar, em caso de óbito, que o médico da EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, ou o médico da Equipe de Atenção Básica, na modalidade AD1, emita o atestado de óbito; e apoiar na alta programada de usuários internados em hospitais inseridos no Município no qual atuam, através do estabelecimento de fluxos e protocolos com estes estabelecimentos de saúde (BRASIL, 2013, p. 04).




    Para que um município possa oferecer o SAD deve apresentar alguns requisitos básicos, como: apresentar pactuação prévia na Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e, se houver, na Comissão Intergestores Regional (CIR); ter número, isoladamente ou por meio de agrupamento de Municípios, de uma “população igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes, com base na população estimada pela Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)”; em segundo requisito estar “coberto por Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192)”; e, por fim, “possuir hospital de referência no Município ou região a qual integra” (BRASIL, 2013, p. 02).




    O SAD é composto por EMAD tipo I e tipo 2, e EMAP, devendo a última ser registrada no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). A EMAD é pré-requisito para constituição de um SAD e, também, para a constituição de uma EMAP (BRASIL, 2013). As EMAD são classificadas como EMAD tipo 1 e EMAD tipo 2, as quais se diferem pela carga horária de trabalho dos profissionais. Na EMAD I a equipe constitui-se por médico (40 horas), enfermeiro (40 horas), fisioterapeuta ou assistente social (30 horas) e auxiliares ou técnicos de enfermagem que totalizem 120 horas. Quanto à EMAD II, fazem parte da composição médicos (20 horas), enfermeiros (30 horas), fisioterapeuta ou assistentes sociais (30 horas) e auxiliares ou técnicos de enfermagem que totalizem 120 horas. As EMAP são compostas, no mínimo, por três profissionais que totalizem 90 horas, porém nenhum profissional da EMAP pode ter carga horária menor que 20 horas. Os mesmos podem ser escolhidos dentre assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, nutricionistas, odontólogos, psicólogos, farmacêuticos e terapeutas ocupacionais (BRASIL, 2013).




    Para compor o SAD, os municípios com população igual ou superior a 40.000 (quarenta mil) habitantes contam com EMAD Tipo 1 e EMAP. Já os municípios com população entre 20.000 (vinte mil) e 40.000 (quarenta mil) habitantes contam com EMAD Tipo 2 e EMAP. Municípios que, agrupados, somem população igual ou superior a 20.000 (vinte mil) habitantes contarão com EMAD Tipo 2 e EMAP e/ou apoio do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) (BRASIL, 2013).




    As EMAD são referência em Atenção Domiciliar e deverão ser organizadas com base nos territórios do município. Cuidarão, em média, de 60 (sessenta) usuários para EMAD Tipo 1 e 30 (trinta) para EMAD Tipo 2, e farão relação com os demais serviços da rede de saúde. Cada EMAD atenderá população adstrita de 100.000 (cem mil) habitantes, enquanto em municípios com população menor atenderá a população total. Em caso de comprovação da necessidade, será indicada a implementação de EMAP, complementando as ações de saúde da AD. Os municípios que contarem com uma EMAD poderão adquirir uma EMAP e, a cada três EMAD implantadas, poderá ser implantada mais uma EMAP. Ainda, mais uma EMAD poderá ser implantada no caso de o município atingir 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes. Da mesma forma, uma terceira EMAD, após atingir os 150.000 (cento e cinquenta mil) habitantes, e continuar a implantação das seguintes, a cada 100.000 (cem mil) novos habitantes.




    Não é obrigatório que o SAD possua sede própria, podendo estar vinculado a um estabelecimento de saúde. A EMAD realizará visitas regulares, no mínimo, 1 (uma) vez por semana. A EMAP por meio de critério clínico, quando solicitado (BRASIL, 2013, p. 06).




    O trabalho dos profissionais deverá ser organizado pelo SAD para que os cuidados possam ser oferecidos de segunda a sexta-feira, com jornada de 12 (doze) horas/dia de funcionamento, garantindo a cobertura dos serviços nos finais de semana e feriados, com regimes variados de plantão, “de forma a assegurar a continuidade da atenção em saúde” (BRASIL, 2013, p. 04).




    A Portaria n° 1.208, de 18 de junho de 2013, dispõe sobre a integração do Programa Melhor em Casa (Atenção Domiciliar no âmbito do SUS) com o Programa SOS Emergências, ambos inseridos na Rede de Atenção às Urgências. Essa integração tem como objetivos: evitar internações desnecessárias; proporcionar abreviamento de internações, ampliando a oferta de leitos; humanizar os cuidados hospitalares; e possibilitar o acompanhamento no domicílio. Cada hospital que compõe o Programa SOS Emergências contará com uma Equipe Multiprofissional de Atenção Domiciliar (BRASIL, 2013).




    Segundo dados do Ministério da Saúde (MS), a intenção do governo era implantar mil equipes principais de atenção domiciliar (EMAD) e quatrocentas de apoio (EMAP) em todas as regiões do país, até o ano de 2014 (BRASIL, 2013). Segundo Oliveira Neto e Dias (2014), a coordenação geral de Atenção Domiciliar apresentou dados sobre a implantação de quatrocentas e setenta equipes principais de atenção domiciliar (EMAD) e duzentas e quarenta e cinco equipes de apoio (EMAP) até 2014. Tais equipes representam uma cobertura populacional de quarenta e sete milhões de pessoas, num total de duzentos e cinquenta e seis municípios e de vinte e cinco unidades federativas.




    Durante a coleta de dados para a pesquisa, fora estabelecida pelo Ministério da Saúde a Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016, que redefiniu a Atenção Domiciliar no âmbito do SUS e atualizou as equipes habilitadas. Observa-se que tal portaria reformula informações importantes, complementando as existentes e acrescentando informações que não eram claramente identificadas na mesma.




    Podemos perceber no Art. 2º da Portaria n° 825 que é acrescentada a paliação ao conjunto de ações desenvolvidas pela atenção domiciliar, relembrando-as como “prevenção e tratamento de doenças, reabilitação, paliação e promoção à saúde, prestadas em domicílio, garantindo continuidade de cuidados”. O mesmo artigo afirma a obrigatoriedade de um cuidador para o auxílio de necessidades e atividades cotidianas, “dependendo da condição funcional e clínica do usuário” (BRASIL, 2016a, p. 33). A condição do cuidador é retomada no Art. 13, segundo o qual a “admissão de usuários dependentes funcionalmente, segundo a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), será condicionada à presença de cuidador(es) identificado(s)” (BRASIL, 2016a, p. 34).




    No Art. 4º da mesma portaria é redefinida a Atenção Domiciliar, que deverá ser “estruturada de acordo com os princípios de ampliação e equidade do acesso, acolhimento, humanização e integralidade da assistência, na perspectiva da RAS (Rede de Atenção à Saúde)”. Além disso, a AD deverá “adotar linhas de cuidado por meio de práticas clínicas cuidadoras baseadas nas necessidades do usuário, reduzindo a fragmentação da assistência e valorizando o trabalho em equipes multiprofissionais e interdisciplinares” (BRASIL, 2016a, p. 33). A nova portaria inclui, no Art. 5º, a indicação da Atenção Domiciliar:




    É indicada para pessoas que, estando em estabilidade clínica, necessitam de atenção à saúde em situação de restrição ao leito ou ao lar de maneira temporária ou definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atenção domiciliar é considerada a oferta mais oportuna para tratamento, paliação, reabilitação e prevenção de agravos, tendo em vista a ampliação de autonomia do usuário, família e cuidador (BRASIL, 2016a, p. 33).




    No parágrafo único da Seção I é definido que fica facultado à EMAD tipo 2 a assistência apenas à AD2, caso não possua condições técnicas para o desenvolvimento das atribuições da AD3. No Parágrafo único da Seção III acrescenta-se que a EMAP deverá apoiar a EMAD nos dias úteis e finais de semana e feriados, quando necessário, em escala especial (BRASIL, 2016a).




    O Art. 7º reformula a conduta dos profissionais da AD com o cuidador, ponderando sobre a necessidade de “identificar, orientar e capacitar o(s) cuidador(es) do usuário em atendimento, envolvendo-o(s) na realização de cuidados, respeitando seus limites e potencialidades, considerando-o(s) como sujeito(s) do processo” e aprovando a necessidade de “promover espaços de cuidado e de trocas de experiências para cuidadores e familiares” (BRASIL, 2016a, p. 33).




    A portaria resume a indicação da modalidade AD1 para o usuário que necessite de menor intervenção multiprofissional, pressupondo estabilidade. Para AD2, com intenção de evitar hospitalização, e para AD3 consideram-se usuários com indicação de AD2, mais a necessidade de algum equipamento ou procedimento de complexidade e frequência de cuidado multiprofissional (BRASIL, 2016a).




    A mesma esclarece a necessidade de organização territorial para referenciar as equipes de AD responsáveis e relacioná-las à Rede de Atenção à Saúde (RAS) Enquanto o usuário estiver vinculado ao SAD, deverá fazer articulação e compartilhamento de informações e elaboração do Projeto Terapêutico Singular (PTS) com a Atenção Básica, bem como articulação dos serviços com a RAS, “buscando evitar demanda direta dos usuários” (BRASIL, 2016a, p. 34).




    A portaria acrescenta que aos municípios que tenham capacidade para implantação de mais de uma EMAD “fica facultada a organização do SAD a partir de arranjos diferenciados, compostos por EMAD responsável pelo cuidado de pacientes com características específicas, tais como equipes voltadas para o atendimento infantil e neonatal” (BRASIL, 2016a, p. 34). Essa é uma particularidade do município estudado.




    Segundo o Diário Oficial da União, no país, até 26 de abril de 2016, eram contabilizadas 515 EMAD tipo 1, 82 EMAD tipo 2 e 325 EMAP, implantadas e habilitadas, o que mostra que a meta de 2014 não foi atingida, conforme colocado por Oliveira Neto e Dias (2014), mas que, possivelmente, será atingida no ano de 2017. O mesmo documento traz os números do município estudado: sete EMAD tipo 1 e três EMAP (BRASIL, 2016a). No relatório gerencial do Ministério da Saúde sobre o Programa Melhor em Casa constam 1.012 EMAD; 538 EMAP habilitadas, sendo que 409 EMAD e 211 EMAP ainda não foram implantadas até o momento (BRASIL, 2016b).




    Nesse contexto de expansão e fortalecimento da atenção domiciliar no Sistema Único de Saúde, o presente estudo busca compreender a necessidade de cuidados para a promoção da saúde de profissionais que atuam na atenção domiciliar.




    A pesquisa nasceu dos estudos da mestranda na área de psicologia, com pacientes fora de possibilidades terapêuticas de cura. Seguindo o percurso das emoções vivenciadas por todos os envolvidos no processo de cuidado, os caminhos levaram à inquietude de como os profissionais lidam com o sofrimento do outro no contexto domiciliar.




    O contato intenso com os usuários, cuidadores e familiares em seus contextos de vida ampliam a compreensão do processo saúde-doença-cuidado e impactam na produção da atenção à saúde. Os trabalhadores têm contato com variadas dinâmicas e demandas dos arranjos familiares em seu processo de vida, assim como com os desafios para a satisfação das necessidades humanas básicas. Por isso, os impactos da Atenção Domiciliar (AD) na organização do trabalho e na condição de saúde dos trabalhadores revestem-se de dupla relevância: 1) permite compreender as especificidades da AD; 2) permite compreender as múltiplas relações entre o trabalho e a saúde dos profissionais.




    Pensando nos impactos gerados pela atenção domiciliar sobre a saúde dos trabalhadores, não foi encontrada bibliografia específica que saliente a importância do cuidado com a saúde dos profissionais e que esteja ligada diretamente ao cuidado domiciliar. Portanto, ao longo deste trabalho, pretende-se abordar impactos citados pelos participantes da pesquisa e contribuições de outros estudos.




    O objetivo geral desta pesquisa foi compreender os impactos do trabalho na AD e do contato com o sofrimento do outro sobre a saúde de trabalhadores de equipes do PMC, em município mineiro.




    Os objetivos específicos consistiram em:




    • conhecer a composição das Equipes do Programa Melhor em Casa, a organização do trabalho e o perfil dos trabalhadores;




    • identificar o modo como os trabalhadores compreendem o público atendido, as singularidades do cuidado no espaço domiciliar e seus impactos na saúde do trabalhador;




    • conhecer as estratégias individuais e grupais desenvolvidas para lidar com o sofrimento gerado pela convivência com o sofrimento do outro, sejam usuários ou cuidadores;




    • verificar a existência de iniciativas governamentais para promover a saúde dos trabalhadores.




    A dissertação está organizada em cinco capítulos. O primeiro, intitulado “Metodologia”, descreve os métodos, instrumentos de coleta e procedimentos de análise de dados. Nele também são apresentados a composição dos participantes do estudo e os preceitos éticos.




    No segundo capítulo descrevemos o campo onde se realizou a pesquisa. Há uma caracterização do Programa Melhor em Casa, do perfil dos usuários, cuidadores e dos serviços oferecidos. No terceiro capítulo abordamos o perfil dos trabalhadores que atuam nas dez equipes do PMC do município estudado.




    O capítulo “Trabalhando no Melhor em Casa” contempla a organização e as condições de trabalho, as habilidades consideradas pelos participantes como necessárias ao trabalho em equipe e as motivações para o trabalho.




    No último capítulo, “Saúde do Trabalhador”, são analisados os modos como os trabalhadores do PMC compreendem os impactos do trabalho na saúde do trabalhador, as estratégias utilizadas para o enfrentamento das questões relacionadas ao serviço e as formas de reconhecimento e valorização do profissional da atenção domiciliar. Nas Considerações Finais sistematizamos as reflexões oportunizadas pela pesquisa e ponderamos sobre as possibilidades para promover a saúde dos trabalhadores do PMC.
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